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 Streszczenie
Nieimmunologiczny obrzęk płodu występuje ze średnią częstością  1:3000 przypadków rozpoznanych pre- 
i postnatalnie [1, 2]. 
W poniższej pracy analizujemy przebieg ciąży powikłanej wodobrzuszem płodu wraz z wielowodziem i  towarzyszącą 
niedrożnością jelitową oraz przedstawiamy stan pourodzeniowy noworodka. Wstępne rozpoznanie postawione 
prenatalne zostało potwierdzone po urodzeniu, a noworodek był leczony chirurgicznie w drugiej dobie życia. 
Wrodzoną atrezję jelita cienkiego zakwalifikowano do typu IIIB (klasyfikacja według Grossfelda), który jest określany 
„zespołem  pagody” [3]. Niedrożny odcinek jelita jest wówczas zlokalizowany okrężnie wokół naczyń krezkowych 
górnych, co doprowadza do jego martwicy (Rycina 1) [4].
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 Abstract
Nonimmune hydrops fetalis is observed with the frequency of 1: 3000 cases diagnosed pre- and postnatally [1, 2]. 
In the following paper the authors analyzed the course of pregnancy complicated by fetal ascites and polyhydramnios 
with the appearance of colonic ileus and they presented the postnatal condition of the baby. The preliminary diagnosis 
was confirmed after birth and the newborn was operated in the second day of his life. The congenital small bowel 
atresia was qualified as a  III B type (Grossfeld qualification), which is called the “pagoda” syndrome [3]. The colonic 
atresia is located then around the superior mesenteric vessels, which leads to colonic necrosis (Figure 1), [4].  
 Key words: nonimmune hydrops fetalis / colonic atresia / 
                / congenital small bowel atresia /  
Otrzymano: 25.05.2011
Zaakceptowano do druku: 16.08.2011
Correspondence to:
Julia Murlewska
Klinika Położnictwa i Chorób Kobiecych UM
Polska, 60-535 Poznań, ul. Polna 33
tel./fax: +48 61 84 19 334
e-mail: jmurlewska@gpsk.am.poznan.pl
Nr 9/2011710
P R A C E  K A Z U I S T Y C Z N E
  p o ∏ o˝ni c two
Pietryga M, et al.
Ginekol Pol. 2011, 82, 709-714
Wstęp 
Obrzęk	 nieimmunologiczny	 płodu	 (z	 ang.	 NIHF	 –	 Non-
Immune Hydrops Fetalis) jest	 rozpoznawany	 ultrasonograficz-
nie,	 natomiast	 diagnostyka	 różnicowa	 służąca	 poszukiwaniu	
jego	etiologii	stanowi	podstawę	do	podjęcia	dalszych	czynności	


















systemowy	 i	 nakłada	 konieczność	 podjęcia	 wielokierunkowej	














występowanie	 etiologii	 infekcyjnej	 obrzęku.	 Przeprowadzono	
ocenę	stężenia	przeciwciał	w	surowicy	krwi	ciężarnej,	przeciw-
ko	takim	patogenom,	jak:	Toxoplasma gondii, Cytomegalovirus, 
Parvovirus	B19,	Rubella, Herpes Simplex Virus	 I,	 	 II	 i	wyklu-




tygodniu	 obraz	 licznych	 torbieli	 wewnątrz	 brzucha	 płodu	 po-
twierdził	występowanie	niedrożnych,	o	hiperechogennej	ścianie,	
poszerzonych	pętli		jelita	cienkiego	w	śródbrzuszu.	(Rycina	3,	4).	
















z	 jamy	 otrzewnowej	 płodu	 nie	wykazując	 cech	 jego	 	 infekcji.	
Wodobrzusze	miało	charakter	narastający,	maksymalnie	wyno-






była	 ostre	 zapalenie	 nerki	 prawej	 z	 objawową	 kolką	 nerkową,	
wobec	czego	zastosowano	antybiotykoterapię	dożylną.	
Analiza	 ultrasonograficzna	 w	 32	 tygodniu	 pozwoliła	 na	














Rycina 1. Odcinek jelita w postaci „zespołu pagody”, który resekowano  
z powodu martwicy [4]. 
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Rycina 2. Ultrasonograficzny obraz wodobrzusza płodu w 21 tygodniu.  
 
Rycina 5. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedrożności jelita cienkiego 
w 27 tygodniu ciąży.
 
Rycina 3. Ultrasonograficzny obraz izolowanego wodobrzusza płodu wraz  
z niedrożnością jelit w 24 tygodniu ciąży.
 
Rycina 6. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedrożności jelita cienkiego 
w 27 tygodniu ciąży.
 
Rycina 4. Ultrasonograficzny obraz izolowanego wodobrzusza płodu wraz  
z niedrożnością jelit w 24 tygodniu ciąży.
 
Rycina 7. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedrożności jelita cienkiego 
w 27 tygodniu ciąży.
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W	 badaniu	 przedmiotowym	 wykonanym	 w	 Klinice	 Neo-
natologii	 obserwowano	znacznie	powiększony	obwód	brzucha.	

















Rycina 8. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedrożności jelita cienkiego 
w 27 tygodniu ciąży.  
 
Rycina 9. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedrożności jelita cienkiego 
w 31 tygodniu ciąży.
 
Rycina 11. Obraz Rtg. noworodka- zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej  
w projekcji tylno- przedniej w pozycji pionowej. Wysoka niedrożność przewodu 
pokarmowego.
 
Rycina 10. Obraz ultrasonograficzny nieimmunologicznego obrzęku płodu i 
niedrożności jelita cienkiego w 33  tygodniu
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W	posiewie	płynu	z	jamy	otrzewnej	wyhodowano	pojedyn-
cze	 kolonie	 Staphylococcus epidermidis	 metycylino-wrażliwe,	
w	 warunkach	 tlenowych	 nie	 wyhodowano	 drobnoustrojów.	
W	badaniu	histopatologicznym	stwierdzono: Colitis oedematosa 
cum peritonitis	oraz	Enteritis oedematosa et necrotisans focalis 




W	 kolejnych	 godzinach	 obserwowano	 kliniczne	 i	 radio-
logiczne	 wykładniki	 odmy	 opłucnowej	 prawostronnej,	 wobec	
czego	 założono	 drenaż	 ssący.	 Dodatkowo	 w	 pierwszej	 dobie	
po	 zabiegu	 doszło	 do	 hipotensji	 wymagającej	 wlewu	 katecho-
lamin	 oraz	 do	 krwawienia	 z	 jamy	opłucnowej.	 	Noworodkowi	
























Spełnienie	 dwóch	 lub	więcej	 z	 określonych	 sześciu	 kryte-
riów	 ultrasonograficznych	 obrzęku	 nieimmunologicznego	 upo-




>2mm,	 wystąpienie	 obrzęku	 łożyska	 >5cm	 oraz	 jako	 ostatnie	
kryterium	 obecność	wielowodzia,	 stwierdzonego	 na	 podstawie	
indeksu	płynu	owodniowego	AFI	>24cm	[7].	






cowe:	wady	wrodzone	 serca,	 zaburzenia	 rytmu	 serca	 stanowią	
najczęstsze	 podłoże	 patologii	 obrzękowej	 płodu	 [8].	 Podobnie	
przedstawia	 się	 rola	 badania	 dopplerowskiego	 oceny	 przepły-
wów	obwodowych	[9].	Podając	za	Bellinim	i	wsp.	[5]	patologia	
sercowo-naczyniowa	doprowadzająca	do	wystąpienia	niewydol-







wykonania	 kordocentezy,	 według	 postępowania	 zaproponowa-
nego	przez	Scheiera	 i	wsp.	 [8].	Kordocenteza	umożliwia	prze-
















gondii, Rubella virus, Cytomegalovirus, Herpes Simplex Virus, 
Enterovirus, Syphilis, Chickenpox virus	 (wirus	ospy	wietrznej),	
Lyme disease (choroba	z	Lyme),	Aids,	Parvovirus	B19	[7,	9].	
Obraz	poszerzonych,	niedrożnych	pętli	 jelitowych	widocz-
ny	 ultrasonograficznie	 w	 wyżej	 wymienionym	 przypadku	 od	
21	 tygodnia	 narzucił	 konieczność	 dalszej	 szczegółowej	 oceny	




W	przypadku	 stwierdzenia	 prenatalnie	wodobrzusza	 i	 nie-



















współczesna	 medycyna	 potrafi	 zapewnić	 odpowiedni	 drenaż	
opłucnowo-owodniowy	 poprzez	 wykonanie	 implantacji	 shuntu	
odbarczającego.	 Podstawowym	 i	 najważniejszym	 celem	 tego	
typu	interwencji	jest	eliminacja	hipoplazji	płuc	płodu	[7,	14].	
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dziła	 przedwcześnie	 w	 33	 tygodniu.	 Amnioredukcja	 mogłaby	
przypuszczalnie	zmniejszyć	objętość	jamy	macicy	i	ograniczyć	
ryzyko	 porodu	 przedwczesnego,	 chociaż	 zakażenie	 w	 obrębie	
dróg	moczowych	ciężarnej	było	dodatkowym	czynnikiem	dzia-
łającym	na	niekorzyść	czasu	optymalnego	donoszenia	ciąży.	
W	miarę	upływu	czasu	u	dziecka	 z	wrodzoną	 atrezją	 jeli-
ta	 czczego	 	 i	 okrężnicy	 należy	 obawiać	 się	 dalszych,	 poźnych	
powikłań	w	postaci	niedrożności,	zwężeń	 jelita,	w	następstwie	
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